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MANAJEMEN NYERI NON FARMAKOLOGI
Pokok Bahasan : Manajemen Nyeri
Sub Pokok Bahasan : Manajemen Nyeri non Farmakologi
Sasaran : Pasien dan Keluarga
Tempat : Ruang Dahlia, RSUD dr. Harjono Ponorogo
Hari / Tanggal : Selasa, 23 Juli 2019
Waktu : 30 Menit
Pelaksana : Umar Miftakul Mustakim
I. Tujuan Instruksional
a. Tujuan Instruksional Umum (TIU)
Setelah mendapatkan penyuluhan selama 1 x 30 menit, pasien dan
keluarga memahami dan mampu menjelaskan tentang Manajemen
Nyeri
b. Tujuan Instruksional Khusus (TIK)
Setelah mendapatkan penyuluhan, peserta mampu :
1. Menyebutkan pengertian Nyeri
2. Menyebutkan tujuan Manajemen Nyeri non farmakologi
3. Menyebutkan cara-cara sederhana mengatasi nyeri
4. Mendemontrasikan cara – cara mengatasi nyeri
II. Metode dan Media







Waktu Kegiatan Penyuluhan Kegiatan Sasaran

















 Cara – cara sederhana
mengatasi nyeri
 Mendemontrasikan























Nyeri adalah pengalaman sensori nyeri dan emosional yang tidak
menyenangkan yang berkaitan dengan kerusakan jaringan aktual dan
potensial yang tidak menyenangkan yang terlokalisasi pada suatu
bagian tubuh atau pun sering disebut dengan istilah destruktif dimana
jaringan rasanya seperti ditusuk-tusuk, panas terbakar, melilit, seperti
emosi, perasaan takut dan mual (Potter, 2012).
b. Tujuan manajemen nyeri Non Farmakologi
1. Menangani nyeri akut atau kronis
2. Memberikan rasa nyaman
3. Mengurangi ketergantungan pasien pada obat-obatan penghilang
rasa sakit.
c. Cara sederhana mengatasi nyeri
1. Distraksi (Pengalihan pada hal-hal lain sehingga lupa terhadap
nyeri yang sedang dirasakan)
Contoh :
 Membayangkan hal-hal yang indah
 Membaca buku, Koran sesuai yang di sukai
 Mendengarkan musik, radio, dan lain-lain
2. Relaksasi
Tiga hal penting dalam relaksasi adalah :




a. Menarik nafas dalam
b. Keluarkan perlahan-lahan dan rasakan
c. Nafas beberapa kali dengan irama yang normal
d. Ulangi nafas dalam dengan konsentrasi pikiran
e. Setelah rileks, nafas pelan
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3. Stimulasi Kulit
Strategi penghilang nyeri tanpa obat yang sederhana, yaitu dengan
menggosok kulit. Masase adalah stimulasi kulit tubuh secara
umum, sering dipusatkan pada punggung dan bahu. Masase dapat
membuat pasien lebih nyaman karena masase membuat relaksasi
otot.
V. Evaluasi
1. Sebutkan pengertian nyeri
2. Tujuan manajemen nyeri non farmakologi
3. Sebutkan cara sederhana mengatasi nyeri
4. Mendemonstrasikan cara-cara mengatasi nyeri
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MANAJEMEN NYERI TEKNIK DISTRAKSI
1. Pengertian
Suatu metode untuk menghilangkan nyeri dengan cara mengalihkan perhatian
pasien pada hal-hal lain sehingga pasien akan lupa terhadap nyeri yang
dirasakan.
2. Tujuan
Untuk mengurangi atau menghilangkan rasa nyeri pada pasien.
3. Indikasi
Dilakukan pada pasien dengan masalah nyeri.
4. Prosedur Pelaksanaan
a. Tahap Prainteraksi




1) Melakukan 5S kepada pasien.
2) Memperkenalkan diri.
3) Validasi kondisi pasien.
4) Kontrak waktu.
5) Menjelaskan tujuan dan prosedur yang akan dilakukan pada pasien
dan keluarga.
6) Berikan kesempatan pada pasien untuk bertanya jika kurang jelas.
c. Tahap Kerja
1) Menjaga privasi pasien.
2) Mengatur posisi pasien agar rileks tanpa beban fisik.
3) Menberikan penjelasan pada pasien  beberapa cara distraksi.
a) Bernafas pelan-pelan.
b) Massage sambil bernafas pelan-pelan.
c) Mendengarkan lagu sambil.
d) Menbanyangkan hal-hal yang indah sambil menutup mata.
e) Menonton TV.
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f) Berbincang-bincang dengan orang lain.
g) Menganjurkan pasien untuk melakukan salah satu teknik
distraksi tersebut.
h) Menganjurkan pasien untuk mencoba teknik tersebut bila terasa
nyaman atau ketidak nyamanan.
d. Tahap Terminasi
1) Evaluasi hasil kegiatan.
2) Lakukan kontrak waktu untuk kegiatan selanjutnya.
3) Akhiri kegiatan dengan baik.
4) Cuci tangan.
e. Tahap Dokumentasi
1) Catat waktu pelaksanaan tindakan.
2) Catat respon pasien terhadap teknik distraksi.
3) Paraf dan nama perawat.
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STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR
MANAJEMEN NYERI TEKNIK RELAKSASI
1. Pengertian
Relaksasi merupakan metode efektif untuk mengurangi rasa nyeri pada pasien
yang mengalami nyeri. Rileks yang sempurna dapat mengurangi ketegangan
otot, rasa jenuh, kecemasan sehingga mencegah timbulnya  nyeri. Ada tiga
hal yang utama dalam teknik relaksasi :
a. Posisi yang nyaman.
b. Pikiran yang tenang.
c. Lingkungan yang nyaman.
2. Tujuan
Untuk menggurangi atau menghilangkan rasa nyeri.
3. Indikasi
Dilakukan untuk pasien yang mengalami masalah nyeri.
4. Prosedur Pelaksanaan
a. Tahap Prainteraksi




1) Memberikan salam teraupetik.
2) Memperkenalkan diri.
3) Validasi pasien.
4) Menjaga perivasi pasien.
5) Menjelaskan tujuan dan prosedur yang akan dilakukan kepada pasien
dan keluarga.
6) Berikan kesempatan kepada pasien untuk bertanya jika ada ynag
kurang jelas.
c. Tahap Kerja
1) Atur posisi pasien agar rileks tanpa beban fisik.
2) Instruksikan pasien untuk tarik nafas dalam sehingga rongga paru
berisi udara.
3) Intruksikan pasien secara perlahan dan menghembuskan udara
membiarkanya keluar dari setiap bagian anggota tubuh,  pada waktu
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bersamaan minta pasien untuk memusatkan perhatian betapa nikmat
rasanya.
4) Instruksikan pasien untuk bernafas dengan irama normal beberapa
saat ( 1-2 menit ).
5) Instruksikan pasien untuk bernafas dalam, kemudian
menghembuskan secara perlahan dan merasakan saat ini udara
mengalir dari tangan, kaki, menuju keparu-paru kemudian rasakan
udara mengalir keseluruh tubuh.
6) Minta pasien untuk memusatkan perhatian pada kaki dan tangan,
udara yang mengalir dan merasakan keluar dari ujung-ujung jari
tangan dan kaki dan rasakan kehangatanya.
7) Instruksiakan pasien untuk mengulangi teknik-teknik ini apabila rasa
nyeri kembali lagi.
8) Setelah pasien merasakan ketenangan, minta pasien untuk
melakukan secara mandiri.
d. Tahap Terminasi
1) Evaluasi hasil kegiatan.
2) Lakukan kontrak untuk kegiatan selanjutnya.
3) Akhiri kegiatan dengan baik.
4) Cuci tangan.
e. Tahap Dokumentasi
1) Catat waktu pelaksanaan tindakan.
2) Catat respons pasien.
3) Paraf dan nama perawat.
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